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к  саморазвитию; наличие личностных особенностей, 
блокирующих саморазвитие (низкий уровень энерге-
тического потенциала личности, однотипность пове-
денческих реакций, низкий уровень синергии, дискрет-
ное восприятие жизни, непринятие других); наличие 
психической дезадаптации в  связи с  заболеванием 
с превалированием интра психической направленности 
личностного реагирования на болезнь (ипохондрически-
неврастенический тип отношения к болезни), отсутствие 
готовности действовать и  конкретных поведенческих 
перемен, направленных на преодоление болезни. 
Патопсихологические механизмы формирования ре-
зистентности у  больных неврастенией заключаются 
в  наличии личностной предиспозиции, включающей 
отсутствие мотивации и  личностных ресурсов к  само-
развитию. Экстернальность личности (J(xij) = 0,58) в со-
четании с низким энергетическим потенциалом личности 
(J(xij) = 0,67), отсутствием целостного восприятия жизни, 
низким уровнем синергии (J(xij) = 0,35), однообразием по-
веденческих реакций (J(xij) = 0,54), непринятием других 
(J(xij) = 0,54) и собственной агрессивности (J(xij) = 0,36) 
ведут к нивелированию каких-либо позитивных момен-
тов и  формированию неудовлетворенностью жизнью, 
чувства безнадежности и обреченности, что находит свое 
выражение в  хроничес ком эмоциональном дисстресе, 
пассивной жизненной позиции и чувстве невозможности 
что-либо менять в своей жизни, за счет чего формиру-
ется ипохонд рически-неврастеническое отношение 
к  собственной болезни (J(xij)  =  0,59; 0,35) и  отсутствие 
конкретных действий к ее преодолению (J(xij) = 0,35).
Выявление выделенных характеристик способствует 
своевременной диагностике формирования резистент-
ных форм неврастении, использование их в  качестве 
«мишеней» при формировании терапевтических про-
грамм позволяет преодолеть формирование резистент-
ности у больных неврастенией.
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Особливості діагностики тривожних розладів 
органічного ґенезу
Проблема тривожних розладів у  сучасних умовах 
є  не тільки проблемою психіатричної науки, а  й  меди-
цини в цілому. У більшості випадків хворі з клінічними 
проявами тривоги спочатку звертаються до лікарів 
первинної медичної ланки та протягом багатьох років 
спостерігаються, обстежуються та лікуються у  лікарів-
інтерністів. Несвоєчасна діагностика тривожних розладів 
призводить до погіршення стану хворих, ускладненню 
клінічної картини та терапевтичної резистентності. Саме 
тому своєчасна діагностика та терапія тривожних роз-
ладів є актуальною.
Метою дослідження було вивчення клініко-психопато-
логічних характеристик тривожних розладів органічного 
походження.
Для реалізації цілей і завдань дослідження було обсте-
жено 37 пацієнтів з тривожними розладами органічного 
походження. Діагноз був встановлений відповідно до 
критеріїв МКХ-10.
Для оцінки клініко-психопатологічних особливостей 
використовували комплексний підхід, що включав кліні-
ко-психопатологічний метод, доповнений «Інтегративним 
тестом тривожності» (Бізюк  А.  П., Вассерман  Л.  Й., 
Іовлев Б. В., 2005), методи статистичної обробки даних. 
На підставі клініко-психопатологічної оцінки клініч-
ної картини було встановлено, що структура тривожних 
розладів органічного походження характеризується спо-
лученням емоційної та соматовегетативної складових. 
В структурі емоційної складової провідним був симптом 
тривоги, що спостерігався у  100,00  % хворих. Частими 
симптомами були неспокій  — у  72,00  % обстежених; 
хвилювання — 72,00 %; переляк — 52,00 %; почуття не-
безпеки — 32,00 %; нав’язливі страхи — 32,00 %, паніка — 
52,00 %, симптоми тривожного побоювання — 100,00 %, 
стурбованість — 84,00 %, заклопотаність своїм станом — 
84,00 %, ранимість — 84,00 %, жах — 52,00 %. Структура 
соматовегетативної складової характеризувалася наяв-
ністю таких симптомів: почуття нестачі повітря (76,00 %); 
почуття нудоти (24,00  %); нервове тремтіння (32,00  %); 
порушення апетиту (32,00  %), нудота (24,00  %), спазми 
в  животі (32,00  %), внутрішнє тремтіння  — у  84,00  % 
хворих, загальна слабкість — у 80,00 %, біль у грудях — 
у 76,00 %, головний біль — у 76,00 %, запаморочення — 
у  72, 00  % обстежених. Клінічна структура формувала 
провідну синдромальну структуру, яка характеризува-
лась сполученням тривожного та соматовегетативного 
симптомокомплексів (45,95  %), тривожного та іпохон-
дричного симптомокомплексів(32,43 %), тривожного та 
депресивного симптомокомплексів (21,62 %).
За результатами «Інтегративного тесту тривожності» 
в  усіх обстежених хворих були високі показники осо-
бистісної та ситуативної тривожності (84,15 % та 96,00 % 
відповідно), фобічний компонент тривоги (44,00 %), емо-
ційний дискомфорт (48,00 %). В структурі тривожного та 
соматовегетативного симптомокомплексів були високі 
показники соматизації (1,48 бали); астенічний та соматич-
ний компоненти тривоги (68,00 % та 47,56 % відповідно), 
високий показник ситуативної тривожності (96,00  %). 
При поєднанні тривожного та іпохондричного симпто-
мокомплексів спостерігався високий рівень ситуативної 
тривожності (96,00  %), високі показники соматизації 
(1,48 бали), емоційний дискомфорт (48,00 %), тривожна 
оцінка перспективи (48,00 %), тенденція обмежувати свої 
соціальні контакти (52,00 %). При сполученні тривожного 
та депресивного симптомокомплексів переважали висо-
кий рівень особистісної тривожності (84,15 %), астенічний 
та афективний компоненти тривоги (68,00 % та 48,33 % 
відповідно), емоційний дискомфорт (48,00 %), соціальна 
реакція захисту (52,00 %), високий рівень міжособистісної 
сенситивності (1,09 бали). Встановлені особливості треба 
враховувати під час проведення психотерапевтичної 
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Медико-психологічний супровід онкологічних хворих, 
які перенесли хірургічне втручання 
з  формуванням кишкової стоми, 
на  амбулаторному етапі лікування
Згідно із статистичними даними, кількість онкологіч-
них хворих у всьому світі стрімко збільшується. У сучасній 
медицині і психології помітний явний інтерес до різних 
психологічних аспектів онкологічних захворювань.
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Одним з  наймолодших напрямів дослідження при-
чин злоякісних новоутворень є  проблема медико-пси-
хологічного супроводу онкологічного хворого. Існують 
різноманітні заходи психологічної допомоги, спрямо-
вані як на самого онкохворого, так і на його оточення: 
психоед’юкативні програми, індивідуальна та групова 
психотерапія. Зазвичай ці заходи проводять винятково 
на етапі стаціонарного лікування та мають за мету по-
кращання психологічної адаптації до умов медичного 
закладу, формування позитивної мотивації до лікування 
та підвищення якості життя хворого.
Мета дослідження: Дослідити клініко-психологічні 
особливості онкологічних пацієнтів, які перенесли 
оперативне втручання з формуванням кишкової стоми, 
розробити систему медико-психологічної допомоги да-
ній категорії хворих на амбулаторному етапі лікування. 
Визначити особистісні риси, характерні для означених 
хворих.
За умови інформованої згоди на базі Одеського об-
ласного онкологічного диспансеру обстежено 324 особи, 
які перенесли оперативне втручання з  формуванням 
кишкової стоми. Дослідження було проведено з дотри-
манням принципів біоетики та деонтології на протязі 
2010—2014  рр. Хворим було оголошено тему та мету 
наукової роботи, також в ході бесіди неодноразово під-
креслювалось, що участь пацієнтів в даному дослідженні 
є  цілком добровільною і  конфіденційною. Пацієнтам 
надавалось право не відповідати на будь-яке питання, 
а також перервати опитування, нічого не пояснюючи. 
Проте відповіді на всі питання, які вважались прийнят-
ними, повинні бути максимально достовірними.
Під час вивчення особистісних характеристик сто-
мованих хворих виявлено, що в  усіх пацієнтів, хворих 
на онкопатологію, спостерігались дисгармонійні типи 
ставлення до хвороби (переважно тривожний, іпохонд-
ричний, неврастенічний, меланхолічний, апатичний та 
сенситивний типи); виражений рівень алекситимії; від-
сутність мети, незадоволеність власним життям. Особам 
чоловічої статі були притаманні сполучення сенситивнос-
ті, лабільності та ригідної фіксації на травмуючих спогадах 
з  конфліктною різноспрямованістю тенденцій. Жінкам 
з  онкопатологією були притаманні сполучення сенси-
тивності, тривожності та лабільності, конформні, залежні 
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Використання біологічного зворотного зв’язку 
на базі пристроїв нейрокомп’ютерного інтерфейсу 
для діагностики і лікування постстресових розладів 
та коморбідних станів
Впродовж останніх років у  світі широкому загалу 
стають доступними та набувають розповсюдження техно-
логії інтерфейсу мозок-комп’ютер. Нейрокомп’ютерний 
інтерфейс (інтерфейс мозок-комп’ютер)  — це нова 
нейрокомп’ютерна технологія, що дозволяє на ґрунті 
реєстрації й аналізу електроенцефалограми (ЕЕГ) людини 
дати їй можливість керувати зовнішніми виконавчими 
пристроями або здійснювати комунікацію з зовнішніми 
об’єктами без посередництва нервів і  м’язів, а лише 
за рахунок електричної активності мозку. Окрім того, 
нейрокомп’ютерний інтерфейс (НКІ) дає можливість 
встановлювати біологічний зворотній зв’язок (БЗЗ) із ко-
ристувачем (зокрема, візуалізувати для користувача його 
власні фізіологічні параметри, емоційно-психологічні 
стани тощо). При цьому терапевтичні можливості БЗЗ, на-
самперед при наркологічних, невротичних та постстресо-
вих розладах, добре відомі. Розроблення різних варіантів 
інтерфейсу «мозок-комп’ютер» в останні роки перестало 
бути суто експериментальним напрямком і  знаходить 
все більше практичне застосування. Це стало можливим 
внаслідок виходу на споживчий ринок відносно дешевих 
пристроїв для реалізації НКІ, так званих нейрогарнітур. 
З іншого боку, сьогодні наша країна знаходиться в умовах 
«гібридної війни», тривають бойові дії, відбуваються те-
рористичні акти та інші події, які загострюють соціально-
економічну ситуацію. Внаслідок цього все більше людей 
страждає від різноманітних постстресових розладів та 
асоційованих з ними патологічних станів. Таким чином 
сьогодні є: і нагальна потреба, і необхідні передумови для 
широкого застосування БЗЗ на ґрунті НКІ для діагности-
ки та лікування постстресових розладів та коморбідних 
станів. Саме тому розроблення принципів БЗЗ на ґрунті 
НКІ для вирішення зазначених медичних завдань є гостро 
актуальним.
Метою нашої роботи є  підвищення ефективності 
діагностики і  лікування постстресових розладів та ко-
морбідних станів шляхом реалізації біологічного зво-
ротного зв’язку з  використанням доступних пристроїв 
нейрокомп’ютерного інтерфейсу. Для цього будуть ви-
користані такі методи: клініко-психопатологічний метод, 
психодіагностичний метод з використанням НКІ, методи 
математичної статистики. Особливістю методології до-
слідження буде використання сучасних портативних та 
доступних пристроїв НКІ та традиційних діагностичних 
та лікувальних методів.
Дослідження планується виконати в  три етапи. 
Перший етап буде присвячено вивченню можливостей 
сучасних нейрогарнітур щодо виявлення нейрофі-
зіологічних маркерів постстресових розладів та ко-
морбідних станів. На другому етапі на ґрунті сучасних 
нейрокомп’ютерних інтерфейсів планується розробити 
системи біологічного зворотного зв’язку і  методики 
їхнього оптимального застосування при різних постстре-
сових розладах та коморбідних станах На третьому етапі 
будуть визначені небажані побічні ефекти, показання та 
протипоказання для використання створених систем БЗЗ 
у пацієнтів з різними постстресовими розладами та ко-
морбідними станами, розроблені методичні рекомендації 
щодо впровадження систем БЗЗ на базі сучасних при-
строїв НКІ в медичну практику. В результаті виконання до-
слідження буде створений метод об’єктивної діагностики 
постстресових розладів та коморбідної патології, підви-
щена ефективність лікування вищеозначеної патології. 
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Редукція вживання алкоголю  — нова мета 
протиалкогольного лікування
Європа має найвищий рівень споживання алкоголю 
в  світі (World Health Organization, 2010), і  в  цілому для 
Євросоюзу характерне зниження частки осіб, які не 
вживають спиртні напої і підвищення частки населення, 
